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1７ 
もう１つの病院臨床心理学＊
－神経心理学と基礎心理学の有機的連関を目指して－
吉村浩一・高岩亜輝子
心理学における臨床活動と基礎心理学の関係の吟
味ともなる。神経心理士がベッドサイドで発する
ちょっとした質問，あるいは面接場面で患者さん
の症状を見定めていく能力は，いわゆる「臨床経
験」や「センス」として片づけられがちだが，そ
れは後進に伝え臨床教育に役立てていくべき技能
である。「マニュアル化の時代」と言われる今日，
ベテランは，「学校を出たばかりの療法士はマニュ
アル通りのことしかできず，生身の患者さんを見
ない」と愚痴る。しかし，ベテランのもつ優れた
能力を反映するマニュアル作りは，ベテランにとっ
ての義務である。そうしたマニュアル作りが進ん
でいる領域こそ，成熟した臨床領域と言える。
｢臨機応変に対応すること」と「マニュアルに従っ
て対応すること」は，必ずしも矛盾しない。質の
高いマニュアルは，臨機応変で柔軟な対応を支援
するはずである。心理学に関連する臨床領域は広
い。本稿では，心理面での症状を，常に脳機能と
対応させながら捉えようとする神経心理学に焦点
を当て，いわゆる分析的心理療法とは異なる病院
臨床のあり方を見つめていきたい。
本テーマに取り組むことになったそもそものきっ
かけは，心理学の基礎研究に携わる者（第一著者）
の常として，臨床家が患者さんのちょっとした仕
草や発言から，不適応や障害の本質を見通せるこ
とに驚きと羨望，そしてときには疑いを抱いてい
たことにある。本稿の第二著者の高岩は，神経心
理学分野での患者さんたちとの日常的関わりの中
はじめに
科学研究費の補助を受け吉村が行っている「時
間的変換視状況下での身体感覚及び感覚一連動統
合の障害パターンの解明」（基盤研究Ｃ）では，
左右反転視という空間的変換視に加え，手元の見
えに1秒間の遅延を与えてフィードバックする時
間的変換視が書字行動に与える影響を検討してい
る。そのねらいは，時間的遅延状況下での書字や
描画が，脳損傷による半側空間無視の患者さんの
一部にみられる空間性失書の文字形態に似通った
面をもつ可能性を追究することにある。この点を
指摘したのは，本研究の研究協力者高岩であった。
現在，言語聴覚士である高岩は，グレゴリー
(1966/1970）の著書に引用されている時間的遅
延状況下での健常者の書字・描画を記述した
Smith＆Ｓｍｉｔｈ（1962）の研究を知り，自らの
臨床経験で出会った半側空間無視の患者さんの書
字パターンに類似する可能性を吉村に指摘した。
そこから，本テーマをめぐる取り組みが始まった。
書字行動に関わる両者の類似性やメカニズムに
ついては，今後の研究にゆだねることにし，本稿
では，基礎心理学の研究者である吉村と，研究的
視点をもって神経心理学臨床に従事する高岩が協
力し，脳損傷者が示すさまざまな心理的・行動的
事象から障害の本質を追究していくプロセスを明
示化する作業を行いたい。その作業はまた，神経
＊本研究は，平成16～１８年度文部科学省科学研究費補助金基盤研究（C）「時間的変換視状況下での身体感覚及
び感覚一巡動統合の障害パターンの解明」（研究代表者：吉村浩一）の一環として行われた。
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で，病状を的確に把握していくのにどのような手
順を踏んでいるのか。その作業は一般の分析的心
理療法と似通ったものなのか。それはいわゆる経
験や勘としか言いようのない“わざ”なのか。そ
れとも，一見，そう見えても，手順を踏んだアル
ゴリズムに従って進めているのか。こうした疑問
を，本稿において明かしていきたい。
２００５年も押し迫った１２月２８日，上記の目的
をもって，吉村は高岩に対するインタビューを
行った。上に記したインタビュー目的を明示する
以外，あらかじめ質問項目を定めない，いわゆる
"非構造化インタビュー”で臨んだ（インタビュー
法の種類とその特徴については，吉村，1998な
どを参照してほしい)。インタビューは次のよう
な導入で始まり，約２時間に及んだ。
1．基本はあくまで神経学的知見
内科を受診すると，血液検査やレントゲン撮影，
尿検査をまず行うことが多い。神経心理学の臨床
現場においても，そうしたお定まりの検査がある
のだろうか。あるいは，診察に当たる医師は，ま
ずは基本的検査を言語聴覚士など神経心理スタッ
フにオーダーし，その結果を受けて症状や病因の
理解を進めていくのだろうか。この素朴な問いへ
は，「神経心理学的所見はあくまで神経学的所見
をベースに検討される」と答えるべきである。言
い換えれば，心理次元での症状把握は，あくまで
身体を対象とする神経学をペースに進められるの
である。それに基づき，神経学的所見として，意
識・麻蝉の程度・反射・認知機能（高次脳機能）
をみていくことになる。
「反射」を例に説明しよう。心理学で「反射」
と言えば，新生児の「原始反射」を思い浮かべ，
高齢者を対象とする心理学の領域とは無縁と思え
る。しかし，大人や老人でも，脳や脊髄に器質的
異常があれば，反射が冗進あるいは消失すること
がある。反射は，意識障害や注意力低下，知能低
下などによって患者さんの協力が得られないとき
でも診察可能な所見である。反射には，（a)頚反射
または筋伸張反射，（b)表在反射，（c)病的反射があ
る。反射の異常は，臨床的には錐体路障害の重要
な兆候で，（a)～(c)の異常を組み合わせれば，ある
程度，神経病巣の局在あるいは原因の診断が可能
になる。蛾も有名な病的反射はバビンスキー反射
で，錐体路障害を示す所見である（錐体路とは，
意図的な連動を顔面，咽頭，手足，体幹などに起
こさせるためのインパルスを伝達する中枢神経の
伝導路である。錐体路の上位ニューロンは錐体外
路と呼ばれる神経路とともに下位連動ニューロン
に対し，いつも反射や運動が過剰にならないよう
抑制する働きをしている)。前頭葉や両側大脳の
び慢性障害のある患者さんなら，口を軽く開かせ
て上唇から口角にかけて舌圧子などで軽くこする
と，口をとがらせ，乳児が乳を飲むときに似た
いろいろな脳障害の人の中には，症状や原因
の分かりやすい人と分かりにくい人がいると
思います。たとえば，先日抜刷をいただいた
論文（高岩ら，2005）の，炭鉱事故で脳に障
害を受けた人の４０年後である現在の症状を
調べるというのなら，これはもう脳障害の原
因が分かっているので，どのような検査をす
るべきかを決めやすいと思います。しかし，
初めて面接する，何が原因で来院したのかよ
く分からない患者さんを相手にするとき，ど
のように捉えていけばよいのか，私ども素人
には，とても難しいことのように思えます。
少なくとも私には，いったいどのように調べ
ていくべきか，皆目見当がつきません。こう
した素朴な疑問を出発点に，本日はできるだ
け具体的に，そして系統だった見通しを得る
ことを目指して，高岩さんが日々の臨床活動
をどのように行っておられるかを聞かせてい
ただきたいと思います。
こうして始まったインタビューを音声録音し，
それを文章に書き起こした原稿を，吉村と高岩が
それぞれ検討し，ディスカッションを経て，要点
となるいくつかの柱を立てて考察した。
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｢吸畷反射」が起こったり，上唇の中央を指先か
ハンマーで軽くたたくと「１ｺすぼめ反射」が起こっ
たりする。これらは，赤ちゃんに起こる反射と現
象的に同じである。大人におけるこのような病的
反射の出現は，神経学的所見の一部として明確に
位置づけられている（田崎・斉藤，2004)。
神経学的所見や神経心理学的所見を的確に捉え
ることで，患者さんに対する診断を修復できるこ
ともある。「把握反射」を出現する患者さんは，
手に触れられただけで，その手を放せなくなって
しまう。前大脳動脈梗塞で前頭葉内側面の連動前
野，特にarea8および帯状回のａｒｅａ２４に障害
のある患者さんが点滴などを抜いてしまうことが
ある。しかし，それは「問題行動」などではなく，
たまたま点滴のチューブに手があたったため，思
わずそれをぎゅっと握って抜いてしまったにすぎ
ないのかもしれない。看護師が患者さんにいくら
｢触っちゃダメ」といっても，患者さんにはどう
することもできない。看謹師さんたちにはそれが
問題行動と映り，手の自由を拘束する措侭がとら
れることもある。看護師さんから相談があると，
医師や神経心理スタッフは，「問題行動」とＣＴ
やＭＲＩ所見を照らし合わせ，対応策を検討する。
もし，そこに病巣があるなら，それはもう問題行
動などではなく，把握反射が起きている可能性が
高く，たとえば点滴の位置を手に触れないところ
に変えるなどの工夫をしてもらう。行動異常には
原因があり，神経学的所見や神経心理学的所見を
的確に捉えることで，誤った対応を回避すること
ができる。
このようなわけで，患者さんの言動に現れる心
理学的所見は，脳内の神経学的所見をベースに症
候の発現機序や責任病巣から捉えていくのが神経
心理学のパラダイムである。神経心理学的症候を
生じる基礎疾患は多彩なので，基礎疾患の病態生
理と神経心理学的症候の関連性をしっかり理解し
ておく必要がある。
2．脳画像診断の発展による変化
神経心理学は，１９世紀初頭のGallの骨相学に
端を発する大脳局在研究から始まると言われてい
る。現代の神経心理学の直接的出発点となったの
は，フランスの外科医Brocaである。患者は，
話を理解しているように見えたが，どんな質問に
も「tan」としか答えなかった。Brocaは患者の
死亡後，解剖学会年報に「Aphemieのｌ例に基
づく構音言語能力の座に関する見解」として発表
した（この文献については，杉下，１９８０の翻訳
と解説がある)。この論文には，言語に関する半
球優位と運動失語の責任病巣が記されており，今
日でもなお重要な文献である。ただし現在は，
Broca時代のように死後剖検による症候と病巣局
在の対応づけは行わない。神経心理学を著しく発
展させたのは，1967年のＸ線ＣＴの確立であり，
これを機に1970年代はＸ線ＣＴが普及し，神経
心理学と局在診断は格段に進歩を遂げた。続いて
MRIが開発され，１９８０年代はＰＥＴやSPECT
が加わり，脳画像は機能診断の時代へと進んだ。
1990年代にはfMRIが注目を浴び，今日では基
礎心理学分野の研究にも大きな影響を与えている。
神経心理学における画像診断の目的は，①基礎
疾患の診断，②症候の責任病巣の診断，③症候の
発現機序の解明，④予後の推定，⑤加齢による形
態的・機能的変化の観察，⑥生理的状態での大脳
の機能局在を明らかにすることである。画像診断
を確実なものとするには，神経心理学の主要症候
を理解し，責任病巣を知り，発現の原因となった
基礎疾患に精通していなければならない。また，
中枢神経系の解剖学や正常画像の知識も必要であ
る（田川・佐藤，2004)。画像診断ではＣＴや
MRIがよく知られているが，その他に脳血管造
影，神経超音波検査，脳血流代謝測定（SPECT，
PET）があり，最近はｆＭＲＩの臨床応用も始まっ
ている。
脳画像診断が発達したのはつい最近のことのよ
うに思われかねないが，上にも記したように，
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ＣＴが診断に利用されるようになってすでに４０
年近くが経過している。大きな病院では，１９７０
年代から使われおり，1980年代にはほとんどの
病院で用いられるようになった。それ以前は，確
かに神経学的所見や神経心理学的所見から，病巣
を同定しようとする時期もあった。
脳画像が診断の大きな武器になったとは言って
も，ヒトの脳機能は，一対一で損傷部位と障害が
対応づかない。言語機能に関して言えば，教科書
的にはそれは左半球の損傷と言われているが，最
近のfMRIの所見から，ほかの部位も密接に関わっ
ていることが分かっている。したがって，現在の
脳画像の利用様式は，ある機能がどの部位に関連
していて，どのように統合されているかを系統的
かつダイナミックに捉える方向に変わってきてい
る。昔は，脳に損傷のあった患者さんを生きてい
るあいだていねいに観察しておき，死後剖検によっ
て，症状と障害部位の関係を捉える所見の取り方
をしていたが，それはなかなか難しいことであっ
た。
ＣＴの登場により，脳の損傷部位がある程度分
かるようになり，予後の予測もできるようになっ
た。画像診断の進展に伴い，脳梗塞の場合，最新
のＭＲＩ（Diffusion/Perfusion）では発症直後か
ら脳画像が利用できるようになったので，それに
より救われる人も増えてきた。脳卒中の治療は時
間との戦いで，できるだけ早く治療を始めなけれ
ばならない。脳細胞が完全に障害されてしまうと
元通りに回復できないが，詰まった血管をいち早
く再開通させる治療により，損傷を最小限にくい
止めることができる。とは言っても，脳画像診断
だけでよいわけではない。１．でも述べたが，脳
機能をrealｔｉｍｅにモニターしているのは神経学
的所見および神経心理学的所見である。たとえば，
救急車で来院したときは右の手足にマヒがあり，
まったくしゃべることができず話の理解もできな
かったが，血管内治療で詰まった血栓を溶解し○
○程度まで回復したなどと，医師らは治療効果を
画像所見と神経学および神経心理学的所見を照ら
して評価している。
3．医師からのオーダーと教科書の充実
神経心理の面接は，白紙の状態から始まるわけ
ではない。患者さんに対する診察を，まず専門の
医師が行い，その診察結果を受けて，神経心理ス
タッフによる面接が開始される。それが原則であ
る。医師はまず，患者さんが診察室に入ってくる
ときの歩行の様子，問診中の姿勢，連動の異常，
衣服や靴を脱ぐときの動作，姿勢などを観察して
いる。そして患者さんや付添の人の訴えに耳を傾
ける。患者さん本人からの訴えには，頭痛・めま
い・悪心および嘔吐・痙痛などの感覚異常，脱力
および運動障害，歩行障害，不随意運動，視力障
害および複視，言語障害，嚥下障害，睡眠障害，
膀胱直腸障害などがある。家族や周囲の人が患者
さんをつれて訴えてくる場合は，意識障害および
精神障害，痙雛，異常行動などがある。言語障害
や運動障害の中には，患者さん本人はあまり気に
しておらず，まわりの人から指摘されるものもあ
る。神経疾患を診断する糸口は，これらの主訴を
捉えることから始まる。主訴をよく把握し，現病
歴の聴取を行い，それに伴う症状と照らし合わせ
ることで，障害や部位が推定でき，疾患の種類
(脳血管障害，腫傷，変性疾患，炎症，機能的疾
患など）も大筋で鑑別できる。
日常行われている神経学的診察では，精神状態
(意識，見当識，記憶，幻覚や錯覚，情動など)，
言語（構音障害または失語)，頭・顔・頚の観察
(頭にこぶや傷がないか，頭部・頚部に血管雑音
は聞こえないか)，脳神経（左右１２対の神経から
構成されている），連動機能・反射・感覚・歩
行・姿勢を詳細に診察していく（田崎・斉藤，
2004)。神経学的診察の内容には，身体に関する
ことだけでなく，心理学に関係する項目も多い。
とは言っても，医師の診察のみでは見立てがつ
かないこともある。それは心理学的所見の部分で
ある。たとえば，医師が知能指数を知りたい場合，
限られた医師の診察だけでは難しい。さらに，客
観的データを得るには症状に応じた心理検査が必
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要となる。また，「この患者さん，○○と言って
いるんだけど，診てくれない？」と医師からの依
頼がつく場合もある。そのような場合は，機械的
対応ではとても間に合わず，神経心理スタッフに
は，それなりの対応能力とストラテジーが要求さ
れる。
そのようなとき，“経験”や“勘',が決め手に
なるかというと，必ずしもそうではない。神経心
理学的所見として教科書的に知っておくべきこと
がらは比較的安定しており，日進月歩，めまぐる
しく変わるわけでない。したがって，教科書をしっ
かりマスターすることである。病態を把握し，病
態に応じた基本的な心理検査ができ，その検査か
ら得られる反応パターン（誤反応など）を捉え，
画像所見をみることができれば，まずは対応可能
である。そして，何より大切なことは，教科書で
学んだことを実際の患者さんの症状と照らし合わ
せて学んでいく姿勢である。教科書で読んだこと
は，症例を通して自分のものにしなければならな
い。
られた時間と状況の中で，身近なものを使って症
状把握を行なうことになる。たとえば，失語症の
評価で発話を調べようとすれば，名前や年齢，場
所を尋ねたり，身近な物品を呼称させたりする。
聴覚的理解に関しては，いくつかの物品を見せな
がら，「鉛筆はどれ？」と尋ねてみる。さらに５
つくらいの物品を使い，「私が言った順に指さし
てください」と言って，言語の把持力を調べたり，
｢鉛筆をコップの横に撒いてください」などと語
りかけ，話し言葉の理解能力を査定したりする。
読み書きについては，ポケットに入っているノー
トを使い，文字を書いてもらったり，文字と物品
の対応を求めることで評価する。場当たり的とも
思えるこのようなやり方だが，急性期状況を査定
する重要な手段となる。
こうして得られたデータは，カルテに記載し，
主治医や看護師にフィードバックする。ベッドサ
イドで行った評価は「聴覚的理解では，物品のポ
インティングは２/５で十分な理解に乏しい」と
定量的に記載することもあれば，「発話は鉛筆を
『てんぺつ』と字性錯語｣，「コップを呼称したあ
とに歯ブラシを提示した際に『コップ』と応答，
保続あり｣，「文字は意味がない仮名の羅列がつづ
き，ジャルゴン」など，１つ１つのエラーを具体
的にカルテや報告書に書き込むことも多い。
失行の検査では，身近にあるハサミやスプーン
を実際に使用してもらったり，「兵隊さんの敬礼」
や「バイバイ」をしてもらったり，それができな
ければ，「私の物まねをしてね」と言って，どの
程度の行為能力があるかをみていくこともある。
視空間の認知機能をみるときには，聴診器やヒモ
を横一文字に提示し，「このヒモの真ん中はどこ
ですか？」とたずね，患者さんにつまんでもらう。
もし，半側空間無視があれば，病側と反対側の空
間を無視するため，片寄ったところを患者さんは
つまんでしまう。また，視覚失調があれば，ヒモ
までのリーチングがうまくできないことになる。
ベッドサイドでのこうしたデータをもとに，さら
に標準化された検査を行っていく。
周囲の人や医師・看護師などの医療スタッフが
4．日常すべてが検査場面
事故や脳卒中など，突然の不幸が襲う。一刻を
争う急性期の医療現場では，脳の状態をどのよう
にモニターしているのだろうか？心筋梗塞の場
合は，心電図モニターやSwan-Ganzカテーテル
により，心機能をモニターしながら治療する。脳
機能のモニターは，神経症候を通して行う。脳の
状態は，神経症候が把握できないと，改善してい
るのか悪化しているのか分からない。また，神経
心理学的症候に熟知していないと，大切な所見を
見落とすことになる。病的な身体症状（麻癖など）
は出ず，神経心理学的症候のみが出ることもある。
身体的神経症候に加え，神経心理学的症候を正確
に把握することは，日常の診察で非常に重要にな
る。
神経心理スタッフが患者さんに接するのは，検
査室での面接だけではない。発症して間もない急
性期の患者さんに対しては，ベッドサイドでの限
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患者さんの精神症状や行動の変化，言語の異常な
どの神経心理学的症候（高次脳機能障害）に気づ
くことから，神経心理スタッフに相談が持ちかけ
られる場合もある。多くは，患者さんの言動に
｢なにかへん」なことが感じ取れるケースである。
神経心理学的症候は，上述したように，ある見通
しのもとで見つけられる場合が多いが，「なにか
へん」と感じたことを深めていくことも重要であ
る。「なにかへん」と感じたのは“行為”なのか，
それとも“発話内容，'なのか，あるいは“態度”
なのかを考えてみる。そのようにして，「へん」
という感じをクローズアップしていく。これは，
臨床活動において必要な手法であると同時に，研
究の視点からも重要である。
何か「へん」と感じた患者さんとのやり取りの
一例を紹介しよう。
これらの症状を呈するときは，左の頭頂葉に病巣
があると考えられるので，ＣＴやMRIなどの所
見と照らし合わせなければならない。こうした可
能性を見極めるにはどのような心理検査を施行す
ればよいかなど，症状をクローズアップできる検
査を考える。このように，やるべきことが次々に
浮かんでくる。
以前，「視覚失認」を扱った論文を書いた
(TakaiwaYoshimura,Abe,＆Terai,2003)。
このときも「なにかへん」との疑問から始まった。
最初は，「視覚失認」とは診断できなかった。病
巣は左後頭葉にあるけれども，目は見えている。
ちゃんとつかむこともできている。しかし，見た
ものの呼称を求めるとできない。触らせて呼称さ
せてもできない。失語かなとも思った。病棟では，
パンツを帽子と間違えて頭にかぶったこともある。
痴呆かな，着衣失行かな，観念失行かなとも疑っ
た。ほかにも，物品を正しく使用できないことが
ある。やっぱり観念失行か。でも，何かが違う。
ある日，数人の失語症患者さんたちと一緒に袋の
中にあるものを触って何かを当てるゲームをして
いた。言葉がうまく出ない患者さんたちなので，
絵を描いたり，ジェスチャーなどで伝えるグルー
プ訓練である。すると，この患者さんは，袋の中
にある物品の名前をスムーズに言えるではないか。
それから再度，検査をやり直した。検査を進めて
いく中で分かったことは，閉眼して触覚のみなら
物体の理解ができ，正しく扱うことができること
である。カギなど，音が出るものも，音を聞いた
だけなら理解できた。
視覚失認とは，要素的な視力や視野に障害がな
いにもかかわらず，見ている物品が何であるかが
分からない症状である。その物品に触ると，ある
いは振ったときの音などを聞くと，何であるかが
分かる。ＷＡＢ失語症検査の呼称課題は，失語の
みならず視覚失認の鑑別にも用いられる。この検
査では，まず実物物品を視覚提示し，それで答え
ることができなければ，触らせてみる。触らせて
みて認知可能なら，視覚失認となる。つまり，視
覚失認の患者さんは，開眼状況で物品を渡して触
患者：朝起きてトイレに行ったら，どうし
ておしっこしていいか分からなくな
りました。
聴き手：トイレに行ってどうしましたか？
患者：トイレのふたをしたままおしっこを
してしまい，あわててふたをあけま
した。
聴き手：他になにか困ったことはなかったで
すか？たとえば，ご飯を食べると
きや字を書くとき，洋服を着るとき
など。
患者：ああ，ご飯を食べようと思ったら，
どうやって箸をもっていいか分から
なかったよ。それに自分の名前も書
けなくなってびっくりした。
これだけの会話にも，大切な情報が詰まってい
る。「トイレのブタをしたまま」「箸の使い方がわ
からない」となれば，観念失行かな？「字が書
けなかった」ということは，失書が起きたかな？
だが，それは鉛筆の持ち方が分からなかったため
かもしれない。行為に関しても障害がありそう。
字を書けなかったのは言語障害か，行為障害か。
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期の脳血管障害の患者さんを中心に進めてきたが,
もう１つの重要な病態として，「神経変性疾患」
がある。神経変性疾患とは，その名の通りさまざ
まな神経が変性していく病気の総称で，アルツハ
イマー病やパーキンソン病，筋萎縮性側索硬化症
(ALS）などが含まれる。神経変性疾患には，認
知機能障害や運動失調，ふるえ，筋力の低下など
の症状がある。
神経変性疾患の患者さんに心理スタッフが関わ
る場合，「認知機能」と「心の問題」の両面から
の介入や支援が必要となる。つまり，医療現場に
おける心理スタッフには，神経心理学と臨床心理
学の観点がともに求められるのである。
ときに，神経心理学のスタッフと，“心の問
題,'の心理的ケアのために入っている臨床心理士
とのあいだに，心理検査に対するスタンスに違い
が生じることがある。あるとき，７０代の女性が，
最近ご主人を亡くし気分がふさぎ込み体調がすぐ
れないと，家族につれられ来院した。身体の検査
所見には特に異常はなく，精神的なことの関与が
疑われたため，心理スタッフに依頼がきた。そし
て，臨床心理士が，その患者さんに文章完成テス
トを行なった。その報告書には，「ご主人を亡く
したことについて同じことが何回も脅いてあり，
“喪の作業”ができていない」と記載されていた。
転院してきたその患者さんの面接では，臨床心理
士の所見通り，同じことを何度も繰り返し話して
いた。医師からの依頼で行ったウエクスラー成人
知能検査では，同じことを応答するエラーが所々
に認められた。このエラーパターンからは前頭葉
機能障害も疑われるため，ウィスコンシン・カー
ド分類テストやストループ・テストなどの前頭葉
機能検査を施行した。その結果，保続や抑制障害
という前頭葉機能障害の特徴を認めた。画像所見
からも前頭葉の血流低下が認められ，医師はその
他の臨床症状から前頭葉型痴呆と診断した。文章
完成テストでみられた「ご主人を亡くしたという
ことが何回も書いてある」という所見を，臨床心
理士は，患者さんの生活背景から，「喪の作業が
できていない」と考察した。確かに，その通りの
らせれば，それが何かを理解できることが多い。
もちろん，この患者さんでも同様の手続きで検査
した。しかし，まさか閉眼すれば分かるなど，考
えも及ばなかった。また，知覚心理学でいう視覚
の優位（visualcapture）についても知らなかっ
た。残念ながら，神経心理学の教科書にそんなこ
とは書かれていない。この患者さんの場合，視覚
情報と触覚情報がともに利用できる状況で，“徹
底的な視覚の優位”が認められたのである。すな
わち，触覚情報だけなら対象認知できるのに，視
覚情報が加わることで，（見ると知覚できないと
いう）視覚の優位が顕現し，対象を認知できなく
なるのである。
ここに紹介した論文は，神経心理学の臨床現場
での「なにかへん」との疑問から出発し，“視覚
の優位'，という知覚心理学の知見と重ね合わせた
ことで形になった。「日常すべてが検査場面」と
のモットーを，身をもって実感する経験であった。
そうした気づきは必ずしも容易とは限らないが，
日常の臨床の中でエラーパターンをきっちりみて
いくという習ＩＨＩ，すなわち保たれている能力と失
われた能力（障害された能力）を見極める姿勢が
大切である。
もちろん，患者さんの神経心理学的症状の把握
は標準化された検査で捉えるのが基本だが，検査
で見落とされたことを日常の臨床の中で拾い上げ
ていく姿勢も重要である。検査場面ではこんなこ
とができていたのに，どうして普段のやりとりで
は，少し課題が変わっただけでできなくなるのか。
反対に，日常の臨床で気づいたことを，標準化さ
れた検査の中で確認していくことも重要である。
心理検査と日常の臨床，両者は相互関連的で補完
的である。患者さんの社会（家庭）復帰のため，
問題行動を予測し，家族やまわりの人の理解と協
力を得るための材料を提供し，問題行動を回避し
ていくことが求められている。
5．神経変性疾患と臨床心理学的姿勢
これまでの議論は，脳梗塞や脳出血など，急性
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ことが起こってはいるのだが，病院臨床における
心理スタッフには，臨床心理学的アプローチだけ
でなく，臨床神経心理学的アプローチも必要であ
る。いずれのアプローチにおいても，患者さんの
心の中に何らかの形で入り込み，患者さんの病状
に応じたメンタルケアを行うことになる。神経変
性疾患では，徐々に失われていく機能があり，そ
れとともにさまざまな心の葛藤がある。脳血管後
遺症と同様，本人や家族に病気のことを理解して
もらい，変化した能力に応じた援助や環境調整が
必要である。医療現場の心理スタッフには，症状
を脳の損傷部位との関係で追っていく神経心理学
パラダイムと，臨床心理学の分析的アプローチの
双方から見つめることが期待されている。
変性疾患について述べてきたが，心の病として
扱われている神経症やうつ病，統合失調症などの
精神疾患も，医療現場では「脳と精神」の関係と
して捉える方向に変化している。その背景には医
療技術の発展があり，脳機能をさまざまな側面か
ら健常者と比較することができるようになってき
たことがある。臨床心理学の教科書にも疾患別に
認知特徴を捉える方法論を取り入れることができ
れば，医療現場で働く心理士にとって，医師と共
有できるパラダイムのもと，より的確な心理検査
と治療を榊築していくことができると思う。
患者さんへの症状伝達についても，神経心理の
現場では，一般の心理臨床とスタンスが異なる。
脳血管障害などの患者さんは，発症前の自分と患っ
てからの自分の違いに戸惑いを感じている。一命
をとりとめ，徐々にまわりの動きが分かってくる。
｢片側の手足が動かない。病気になったらしい。
しかし，明日になったら，きっと以前の自分に戻っ
ている」と期待する。たとえば，突然，右片麻簿
と失語症を起こした患者さんがいるとする。手足
の障害は動かないのですぐに気づくが，高次脳機
能障害についてはそうはいかない。家族が患者さ
んに新聞を渡すと，発症前と変わらぬ様子で広げ
て読んでいるように見える。家族は，医師から失
語があると聞いているが，新聞を読んでいる様子
が以前と変わらないので，文字を理解していると
思っている。患者さんは新聞を見て何かが違うよ
うな気はしているが，そのうち分かるようになる
だろうと眺めている。患者さんや家族に障害の事
実を大筋で分かってもらう必要があるのだが，そ
れを伝える瞬間は非常に辛い。検査が終わったあ
と，ほとんどの患者さんは自身の現実に驚く。目
の前に提示された「ねこ」の絵の概念は分かるの
だが，言葉を話そうとすると頭の中が真っ白にな
る。「ねこ」と聞いても，その言葉の意味が分か
らない。自分の名前や住所を書こうと思うのだが，
文字が出てこない。やっと出てきても，なんだか
違う文字になる。平仮名では，頭の中はさらに混
乱する。そこには患者さんが自覚しているものと
は違う自分が存在する。すなわち発症前の自分と
病気になってからの自分が違っているのである。
｢こんなはずじゃない」という焦りと，次の瞬間，
｢自分は惚けてしまったのか」という不安(こから
れる。そうした気持ちをくみとり，脳の絵を描い
て，脳には機能局在があること，今回の発症によ
り失われてしまった能力があること，惚けたので
はなく失語症であること，発症する前の自分と同
じようにはいかないことなど，絵や文字を交えな
がら，患者さんが理解できると思われるレベルで
説明する。一般の心理臨床では，何ヶ月もかけて
患者さん自身の自覚を促すこともあるが，脳卒中
や頭部外傷などの患者さんに対しては，発症前の
自分と今の自分が大きく違う事実を早い時期に説
明しなければならない。一般の臨床心理のように
自己認知を先送りしたり，あわてずゆっくり進め
ていく余裕はない。患者さん自身がすぐに気づい
てしまうことなので，自分自身のこと，身体のこ
と，心のこと，病気への理解，日常生活の変化，
仕事のことなどの現実を説明し，将来の展望を患
者さんに示していかなければならない。同様のこ
とを家族にも理解してもらう必要がある。変性疾
患であれ，脳血管障害であれ，心理スタッフは今
後背負わなければならない障害に対する不安を患
者さんと家族が乗り越えることができるようにメ
ンタルケアを行い，リハビリテーションを進めて
いく。
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語聴覚士や作業療法士を養成する大学や専門学校
で学ぶ方が近道となる。臨床神経心理学の授業は，
｢高次脳機能障害学」という授業名で開講されて
いる場合もある。最終学年では臨床実習が長期に
わたって行われる。医学的な幅広い理解と心理療
法を含めたリハビリテーション技術が必要とされ，
純粋な心理学だけではすまされない。１．でも言
及したが，病院における神経心理スタッフは，心
理学的な所見のみならず，必要に応じて神経学的
所見を自らとらなければならない。麻蝉の程度や
連動能力など身体機能と心理機能を総合的に査定
していく。また，疾患についての知識と急変時の
備えも必要になる。
一方，リハビリテーションの養成校では，心理
学実験のような科目はなく，実験テクニックを必
要とする実験神経心理学を学ぶには不十分である。
実験神経心理学の開講は数が少なく，認知（実験）
心理学系の大学（大学院）や高次脳機能を扱う医
学系大学（大学院）など，限られた施設でしか行
われていない。
臨床神経心理学に関わるスタッフであっても，
実験神経心理学の手法を知っておくことは，リハ
ビリテーションのアプローチや研究のヒントを得
るのに有効である。反対に，実験神経心理学に携
わる場合，患者さんの臨床症状を見抜く力をもつ
ことで，実験の幅を広げることができる。
6．神経心理学の教育と研究
神経心理学の研究では，疾患を総体的に捉える
ことが原則である。たとえ同じような症状を呈し
ても，疾患が異なれば病態が違ってくる。先日あ
る研究会で，「脳損傷者における○○の検討（研
究)」と題する発表があった。○○には，その研
究者の興味の主体が入るわけだが，脳損傷者といっ
ても，脳梗塞や脳出血，それに脳腫瘍など，障害
を起こす原因はさまざまである。脳損傷者を対象
にしていることは確かだが，これでは疾患を総体
的に捉えることにならない。診断に至るには，そ
の病態生理を見つめなければならない。つまり，
ある研究でクローズアップされた1つの現象は，
疾患が異なれば症状が違ってくるので，同一グルー
プにくくることは，意味がないばかりか，パラダ
イム混乱を引き起こしかねない。「脳損傷者」と
するのではなく，疾患名を明示すべきである。
臨床神経心理学では，それぞれの病態発現がど
のように起こるのか，発症からどれくらい経過し
て評価しているのか，その疾患から出現しうる神
経心理学的症候は何か，病巣（画像所見）からど
のような神経心理学的症状が予想されるかを念頭
に置き，臨床研究を進めている。これが，この領
域での患者さんを中心とする研究と治療のパラダ
イムである。
神経心理学の講義は，心理系の大学や大学院で
開講しているところもある。神経心理学には，実
験神経心理学と臨床神経心理学がある。神経心理
学の授業では，実験的研究と臨床的研究を机上で
学ぶことができるが，心理系の大学では臨床現場
に出かけて実際に患者さんに関わることは少ない。
平成１１年以前は，心理系や教育系の卒業生が心
理士として医療現場で神経心理学に携わることも
あったが，言語聴覚士が国家資格になったことで，
現在では心理系の大学や大学院を卒業しても，い
きなり臨床神経心理の仕事につくことは難しくなっ
た。臨床心理士養成の大学院でも専門的に臨床神
経心理学を開講しているところは少ないため，言
7．神経心理検査のコンピュータ化
最近は，コンピュータを使って検査を行うこと
がある。コンピュータによる検査は，ある程度，
症状把握できた段階から行う。まずは大まかな症
状把握が必要で，最初からコンピュータを持ち込
むことはしない。検査を重ねていく中で，具体的
な症状を押さえていく段階で，標準化された検査
と同じ使い方で検査場面に持ち込むことがある。
コンピュータの使用に関しては，患者さんには
高齢者が多いので，コンピュータを見ただけで何
か難しいことをやらされるのではないかとストレ
スをかける危恨がある。しかし，コンピュータを
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使うとは言っても，ボタン押し程度の簡単な作業
なので，それほど違和感は与えないと考えている。
高齢者でも，患者さんの多くは，コンピュータに
まったく触れたことのない世代ではなくなってき
ている。課題によってはテレビゲーム感覚で実施
できる。また，ウィスコンシン・カード分類テス
トなどでは，テスト実施者が，煩雑な採点作業に
追われることから解放されるため，患者さんの反
応をしっかり観察できるメリットもある。
コンピュータの普及により，多少のプログラム
知識があれば自分で検査を作成することもできる
ようになった。聴覚認知を調べる課題としてのダ
イコティヅク・リスニング検査，視覚認知ではタ
キスト・スコープ，脳腫瘍の術野近傍の機能を同
定するためのfMRI検査の課題など，目的に応じ
てさまざまなものがある。ただし，コンピュータ
を使う検査は，コンピュータ技術に関する力量を
必要とする。たとえ力量があっても，日常の臨床
に追われ，プログラムを制作する時間が確保しに
くいという現実も軽視できない。
失語症検査の「呼称課題」であった。絵を提示し
て呼称する標準失語症検査では低い成績を示すに
もかかわらず，実物物品を提示して呼称する
ＷＡＢは良好であった。そこで，両眼視と単眼視
の認知機能を検討することにした。すなわち，実
物物品の認知ができたのは両眼視差や連動視差情
報を利用したためか，逆に障害は絵画的手がかり
が利用できないためなのかを見極めようと考えた。
この着眼は，認知心理学では教科書的で常識的な
ことかもしれないが，神経心理学の現場ではそれ
ほど検討がなされていない。神経心理学の評価方
法はまだ発展途上にあるので，認知心理学から評
価法のヒントを得ることが多い。
患者さんの症状を見るとき，本来なら，まず健
常者ではどのようなパフォーマンスを示すかを理
解すべきである。基礎心理学では，知覚・記憶・
学習・推理などの認知能力を健常者がどのように
示すのかを，統制された状況下で調べている。た
とえば，数字の順唱や逆唱は何桁まで可能か，ｌ
数字の提示テンポを統制した状況で，さまざまな
年齢層に対して調べられている。こうしたデータ
や統制法手続きなどの理解が，患者さんに対して
検査を行う際の基礎となる。
ところが，このような知見の援用に際して，認
知心理学と神経心理学には“方言”とでも言うべ
き差違があり，中には心理機能の本質部分に関わ
る食い違いもある。実例として，記憶機能を取り
上げよう。神経心理学では，数字の復唱スパンは，
即時（瞬時）記憶と注意集中力障害を定量的に査
定する指標とされている。実際，ＷＭＳ－Ｒや
ＲＢＡＮＳなどの神経心理検査では，数唱課題を注
意の検査項目に取り入れている。障害パターンと
して，妓近の出来事の想起障害は認められるが数
唱課題は正常な健忘症候群や，逆に数唱が著しく
障害されているのに長期記憶は正常という短期記
憶症候群も存在する。数唱課題を“即時記憶''，
｢きのう誰と何をたべた？」などを“近時記憶''’
何年経っても思い出すことのできる記憶を“遠隔
記憶”と分けている。ただし，近時記憶と遠隔記
憶の時間的境界線は明示されていない。また，文
8．基礎心理学の知見や方法の援用
神経心理学の臨床や研究では，知覚・学習・記
憶に関する基礎心理学が百年のあいだ薇み上げて
きた資産を活用している。その事実を考えれば，
現場に入る前の専門教育において，神経心理学分
野を志す人が基礎心理学を学ぶことには教養以上
の意義がある。そこで，最後に，医療現場におい
て基礎心理学の知見や方法が活用されている事例
をいくつか紹介し，そのメリットと問題点につい
て検討したい。
最近の高岩の研究に，認知心理学の教科書の助
けを借りて進めた「画像失認」を扱った仕事（高
岩ら，2005）がある。画像失認とは，実物物体の
認知は良好なのだが，写真や線画の認知が著しく
低下する障害である。画像失認は物体失認の軽症
型と見なされ，現時点では独立した症状とは扱わ
れていないが，心理学的検討を進めていく余地は
多く残っている。この特徴への最初の気づきは，
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献によっては，短期記憶を心理学的に定義された
意味ではなく，単に短い記憶という意味で用いて
いる場合もある（山鳥，1985,2002；鹿島・種村，
2003)。
それに対し認知心理学では，数唱スパンは「短
期記憶の容量｣，あるいは「短期記'億から長期記
憶への転送機能」を示すものと捉えられている。
記憶研究において“短期記憶，，と“長期記憶”と
いう２つの貯蔵庫を提案したのはAtkinson＆
Shiffrin（1968）だが，この概念の提案にあたっ
て彼らは，Postｍａｎ＆Phillips（1965）がすで
に提出していた“記憶の系列位置曲線'，に，両貯
蔵庫を分ける根拠を求めた。たとえば，２０個の
お互い無関係な語を１秒に１語ずつ聞かせていく。
被験者の課題は，それらをできるだけ多く`瞳え，
２０語全部の提示終了後，‘憶えている語を提示順
序にかかわりなくできるだけ多く報告する（自由
再生と呼ぶ）ことである。結果は，最初の方に提
示された語の再生成績はよく（初頭効果と呼ぶ)，
中盤の成績は落ち，最後の方に提示された語の再
生成績は再びよくなる（新近効果と呼ぶ）。
Atkinson＆Shiffrin（1968）の工夫は，このよ
うな健常者の再生パターンを踏まえ，２０語の提
示終了直後に再生を開始させるのではなく，少し
時間をおいて再生させる遅延再生手続きを導入し
た点にある（遅延期間中，リハーサルを妨害する
作業を課す)。その結果，１５秒程度の遅延では，
"新近効果”はまだ認められるが，３０秒遅延する
と，中盤で悪くなった再生率は改善することなく
終盤まで続く。すなわち，“新近効果”が消滅す
るのである。この結果に対し，彼らは，短期記憶
に留まっていた記憶内容がリハーサルされず長期
記憶に転送できなかったためと説明した。この実
験事実から，短期記憶での貯蔵可能時間は，１５
秒ないし３０秒程度と結論づけられた。３０秒の遅
延条件であっても“初頭効果”は消失しない。そ
の理由を彼らは，最初の方で提示された語が記憶
に残るのは，それらの語はリハーサルを繰り返す
余裕があり長期記憶に転送できたためと説明した。
こうした認知心理学の知見を学んだ神経心理学
領域の人たちは，股初に提示された数語が長期記
憶に転送されたとする説明に違和感を憶える。す
なわち，ここでの“初頭効果,,を長期記憶による
ものとは捉えないのである。神経心理学領域では，
長期記憶とはもっと長い時間オーダーの概念であ
る。このように，両領域での食い違いは，単に使
用する用語レベルに留まらず，心的メカニズムそ
のものの理解にまで及んでいる。認知心理学の知
見が神経心理学で有効に活用されるには，こうし
た点の交通整理が必要である。
領域間の剛鰯は，実験や検査の実施法にも認め
られる。上述したように，認知心理学で記憶の系
列位置効果が主張された実験では，ｌ語1秒のペー
スで提示された。それに対し，神経心理学検査と
して行われているＲＢＡＮＳの即時記憶課題にあ
る「リスト学習」では，１０個の単語を「1.5秒間
に約１語の率で読み上げる」とされている
(Randolph,1998)。認知心理学領域で最初に行
われたPostｍａｎ＆Phillips（1965）の実験が，
標準化されたテストとして提案されたのではなく，
研究的試みであったことを考えれば，このような
時間的差違は単なる手続き上のこととしてすませ
られるかもしれない。
しかし，中には心的メカニズムの本質を脅かす
時間的相違も存在する。認知心理学領域に，
BroadbentU958）が考案した「ダイコティック・
リスニング（両耳分離聴)」という実験がある。
ステレオヘッドホンをあてた被験者の両耳に異な
る数字を同時に聞かせ，それを両方とも聞き取る
ことを求める実験である。たとえば，右耳には
｢７．９．５｣，左耳には「２．６．１」を聞かせ，６つ
の数字をすべて答えられるかを調べる。「7」と
｢2」のペアを同時に，「9」と「6」を同時に，そ
して「5」と「1」を同時に聞かせる。驚くべきこ
とに，多くの被験者は６数字すべてを答えるのだ
が，その順序が興味深い。片側の耳に提示された
3数字を続けて先に報告し，他の耳への３数字を
その後にまとめて報告するのである。このことは，
一方の耳に与えられた３つの数字を処理し終える
まで，他方の耳で聞いた３数字の音声を一旦，ど
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こかに蓄えていたことを意味する。その貯蔵庫を，
認知心理学では“エコイック・ストーレヅジ（聴
覚貯蔵庫)，,と呼んでいる。そこには，数秒間，
保持することが可能と考えられているが，短い時
間であるほど，保持できる可能性は高まる。その
ため，Broadbentの研究では，３ペアの数字を
0.5秒にｌペアの割合で聞かせていた。すなわち，
1秒あまりで，３ペア全部が提示されたことにな
る。このような健常者に備わる音声処理能力を，
脳損傷の疑いのある患者さんで脳梁機能や聴覚認
知，優位半球の評価課題としてテストすることが，
神経心理学で行われている。ところが，我が国で
一般に普及している３ペアの提示は，１秒にｌペ
アのテンポなのである（杉下ら，1980)。上述し
たように，エコイック・ストーレッジに残すには，
保持時間は短いほどよい。導入に際し杉下ら
(1980）が参考にしたＫｉｍｕｒａ（1961）の研究で
も，Broadbentと同様，０５秒間隔で提示したと
記載されているが，その英語表現は，「witha
half-secondintervalbetweennumbers」となっ
ている。この表現からは，先の音の提示（0.5秒
近くを要する）が終了してから純粋に０．５秒の
インターバルをあけて次の音を提示するのだと
理解できるかもしれない。これは誤解なのか。
Broadbent（1956）には，「followedhalfasec‐
ondlaterbyanotherpair」と記されているこ
とから，Broadbent自身，１秒あまりで３ペアす
べてを提示したのは確かである。もしかして，神
経心理学でこの研究を利用する際，健常者に対す
るよりもゆっくり提示する方が課題が容易になる
と誤って配慰されたのかもしれない。もちろん実
際には，この変更を行えば，エコイック・ストー
レヅジに重い負荷をかけることになる。こうした
問題点を洗い出していくことは，今後，認知心理
学と神経心理学の確かな関係を発展させるために
必要なことと言えよう。
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